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La santé physique des personnes schizophrènes doit donc
redevenir un sujet d’attention et il incombe au psychiatre
d’être vigilant sur ce plan. Au cours de ces dernières
années, diverses organisations à travers le monde ont 
élaboré des recommandations pour le dépistage et le suivi
des troubles métaboliques et autres troubles somatiques.
S’agissant de l’approche à adopter vis-à-vis de ces pro-
blèmes, la prévention de la prise de poids doit bien
entendu être un élément prioritaire. Ensuite, les interven-
tions visant à modifier le comportement représentent des
outils thérapeutiques importants. Un nombre croissant
de données probantes montre que chez les personnes
schizophrènes également, les interventions éducatives et
les interventions visant à modifier le comportement qui
agissent sur le mode de vie peuvent s’avérer utiles dans
la prévention et la prise en charge de la prise de poids
induite par les antipsychotiques. Les résultats intermé-
diaires du programme ENERGIE mis en place en
Belgique indiquent également une évolution favorable
en ce qui concerne le poids des patients inclus.
Introduction
La surcharge pondérale et l’obésité constituent des pro-
blèmes de santé importants, qui atteignent dans le
monde entier des proportions épidémiques. L’obésité est
un facteur de risque important de mortalité précoce, qui
accroît de manière significative le risque d’hypertension,
d’hyperglycémie et de diabète, de dyslipidémie, de 
maladies cardiovasculaires, de maladies vésiculaires,
d’arthrite et de certaines maladies malignes.
Plus encore que la présence d’obésité, la distribution
spécifique de la masse adipeuse corporelle influence de
manière déterminante les éventuelles complications.
Une présence importante d’adiposité abdominale est 
fortement corrélée avec une résistance à l’insuline. C’est
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La surcharge pondérale et l’obésité constituent
des problèmes importants dans la prise en charge
et le traitement des personnes atteintes de
psychose schizophrénique. Les patients schizo-
phrènes ont souvent un mode de vie malsain,
incluant notamment une mauvaise alimenta-
tion, peu d’activité physique et un tabagisme
important. Certains symptômes négatifs de la
maladie et une moindre surveillance, par le
patient, de son comportement alimentaire, 
peuvent contribuer à l’apparition du problème.
La prise de poids induite par les antipsycho-
tiques est également devenue un sujet de 
préoccupation majeur. L’obésité contribue à
majorer le risque de morbidité somatique et de
mortalité précoce, et exerce par ailleurs un effet
significatif sur la qualité de vie subjective au
sein de cette population. D’autre part, lorsque
les patients parviennent à perdre du poids, une
amélioration de la qualité de vie a été observée.
Par ailleurs, l’observance thérapeutique est
dans une large mesure déterminée par les effets
secondaires du traitement pharmacothérapeu-
tique mis en place. Bien que l’impact spécifique
de la prise de poids et de la surcharge pondérale
sur l’observance thérapeutique soit systémati-
quement peu étudié, le consensus qui se 
dégage dans la littérature à cet égard est 
que la prise de poids, et plus particulièrement
l’obésité, influencent l’observance thérapeutique.
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la raison pour laquelle le tour de taille, et non le poids,
constitue l’un des critères du syndrome métabolique. Le
syndrome métabolique englobe un ensemble de symptô-
mes de dyslipidémie, d’intolérance au glucose et d’hyper-
tension (Tableau 1). Dans une large mesure, ce syndrome
est prédictif du développement du diabète de type 2 et
des maladies cardiovasculaires (1, 2). Ces données
concluantes portant sur le syndrome métabolique permet-
tent d’établir que l’IMC doit être complété de la mesure
et du suivi réguliers du tour de taille. 
Poids et psychose schizophrénique 
Les patients atteints d’une psychose schizophrénique ont
une prévalence d’obésité, de syndrome métabolique et de
diabète 1,5 à 2 fois plus élevée par rapport à la popula-
tion générale (3-9). Ils présentent aussi une morbidité et
une mortalité plus élevées associées à l’hypertension, au
diabète et aux maladies cardiovasculaires (10-12).
Différentes explications sont retenues pour la survenue
fréquente des problèmes de poids chez les personnes pré-
sentant des troubles psychiatriques majeurs. Les patients
schizophrènes ont souvent un mode de vie malsain,
incluant notamment une mauvaise alimentation, peu
d’activité physique et un tabagisme important (13). Un
faible statut socio-économique peut limiter l’accès à une
alimentation saine et aux services généraux de soins de
santé. Certains symptômes négatifs de la maladie et une
moindre surveillance par le patient de son comportement
alimentaire peuvent contribuer à l’apparition du problè-
me (14). Chez les patients présentant une insuffisance de
poids, la prise de poids peut être associée à une amélio-
ration clinique et au rétablissement d’un comportement
alimentaire normal. 
Au cours de ces dernières années, la prise de poids éven-
tuellement associée aux antipsychotiques est également
devenue un sujet de préoccupation majeur. Selon les
résultats d’une méta-analyse portant sur 81 études, les
antipsychotiques de première comme de deuxième géné-
ration peuvent induire une prise de poids (15). Le risque
est toutefois le plus élevé pour la clozapine et l’olanzapi-
ne (9, 16).
Le syndrome métabolique et ses composantes sont plus
prévalents chez les personnes schizophrènes qu’au sein
de la population générale (3-8). Outre l’effet des anti-
psychotiques, des données ont également montré qu’une
augmentation de l’adiposité intra-abdominale était obser-
vée chez les personnes non traitées présentant un premier
épisode de schizophrénie (17).
L’ampleur du problème a été récemment mise en éviden-
ce dans la foulée d’une enquête internationale de grande
envergure menée auprès de patients, organisée par
GAMIAN (18). Plus de 70% des patients schizophrènes
ont rapporté une prise de poids. En moyenne, les patients
avaient pris 18kg depuis le début de la maladie (67% pré-
sentaient une augmentation > 7% par rapport au poids
corporel initial).
Prise de poids et qualité de vie 
Outre les conséquences physiques, la prise de poids et
l’obésité ont également des répercussions non négligea-
bles sur la qualité de vie, qui prennent notamment la
forme d’autres limitations fonctionnelles, de douleur, de
conséquences financières, mais aussi de stigmatisation et
de discrimination (10). L’enquête internationale récente
de GAMIAN (18) a montré que le poids et la prise de
poids sont des sujets préoccupants pour un pourcentage
important de patients. Cinquante pour cent des personnes
interrogées ont fait état de problèmes de santé résultant
d’une prise de poids. 
Strassning (19) a évalué la qualité de vie par rapport au
poids corporel chez des patients ambulatoires atteints de
schizophrénie. La prise de poids a été associée à une
Tableau 1: Définitions du syndrome métabolique (SMét).
ATP III* ATP III A* IDF**
Critères
Tour de taille (cm) M > 102, F > 88 M > 102, V > 88 M = 94, F = 80
Critère obligatoire
TA*** = 130/85 = 130/85 = 130/85
HDL (mg/dl) M < 40, F < 50 M < 40, F < 50 M < 40, F < 50
TG (= 150 mg/dl) = 150 = 150 = 150
Glucose (mg/dl)**** =110 =100 =100
* SMét si 3 des 5 critères sont satisfaits.
** Smét si, outre le critère obligatoire du tour de taille, 2 autres critères sont satisfaits.
*** Ou sous traitement antihypertenseur
**** Ou traité par insulinothérapie ou hypoglycémiants oraux 
M: homme, F: femme, TA: tension artérielle, HDL: lipoprotéines de haute densité, TG: triglycérides
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réduction du fonctionnement liée à des facteurs à la fois
physiques et émotionnels, à une diminution de la vitalité et
à une détérioration de la santé générale. Le groupe de
patients étudié a également présenté davantage de problè-
mes physiques, une moins bonne santé générale, ainsi
qu’un bien-être émotionnel et un fonctionnement social
inférieurs par rapport à la population générale (19). Une
autre étude de grande envergure (n = 286) menée auprès
de patients ayant présenté une prise de poids au cours des
6 mois précédents, a mis en évidence une qualité de vie
inférieure, une moins bonne santé générale et une vitalité
inférieure par rapport aux patients n’ayant pas enregistré de
prise de poids (20). Par ailleurs, Awad et Voruganti (21) ont
mis en évidence une association étroite entre l’IMC et le
fonctionnement psychosocial rapporté par le patient. Ces
observations ont été récemment reproduites en Belgique
chez un groupe de 300 patients schizophrènes. Cette étude
a également montré un bien-être subjectif plus limité chez
les patients qui avaient enregistré une prise de poids impor-
tante au cours des 2 mois précédents (22). D’autres études
mettent en avant une amélioration de la qualité de vie
lorsque les patients réussissent à perdre du poids (23-25).
D’autre part, une étude prospective de 9 mois a montré
une amélioration de la qualité de vie chez les patients 
traités par olanzapine par rapport à ceux traités par des
antipsychotiques de première génération, et ce malgré une
prise de poids significative (26). Ce résultat pourrait s’expli-
quer par une amélioration clinique générale plus importan-
te, associée à moins d’effets secondaires extrapyramidaux.
Prise de poids et observance thérapeutique
La pratique clinique nous a appris qu’une prise de poids
peut réduire l’observance thérapeutique, bien que peu 
d’études systématiques se soient penchées sur cette probléma-
tique. Dans des articles de revue, le manque d’observance
thérapeutique est associé à un manque de connaissance de
la maladie, à un manque d’observance thérapeutique dans
le passé, à une toxicomanie, à une mauvaise association
thérapeutique, à des déficits cognitifs et aux effets secon-
daires des médicaments (27-28).
Weiden et al (29) ont étudié l’effet de l’obésité sur l’obser-
vance thérapeutique. Par rapport aux personnes ayant un
IMC normal, les personnes obèses ont un risque 2,5 fois
plus élevé de ne pas être compliantes. La gêne subjective
induite par le poids s’est avéré être associée plus étroite-
ment encore au manque d’observance que l’IMC lui-
même. Une étude observationnelle récente menée dans 3
pays européens confirme que le manque d’observance 
thérapeutique est dans une large mesure lié à l’apparition
d’effets secondaires (30-31). La prise de poids était l’un des
effets secondaires les plus gênants pour les patients. 
Dans le cadre de l’enquête menée par GAMIAN (18), les
effets secondaires médicamenteux les plus fréquemment
mentionnés étaient la prise de poids (43%) et les troubles
du sommeil (44%). Interrogés sur la prise de poids à 
partir de laquelle ils envisageraient d’arrêter leurs médi-
caments, les patients ont répondu en moyenne envisager
cet arrêt à partir d’une prise de poids de 14kg (du reste,
37% des personnes interrogées présentaient une prise de
Tableau 2: Évaluations recommandées préalablement à la
prescription d’antipsychotiques.
Anamnèse mettant l’accent sur les troubles métaboliques pré-
sents dans les antécédents personnels et familiaux:
- Existe-t-il des symptômes, des analyses sanguines et des
examens spécifiques susceptibles d’évoquer la présence de
diabète sucré?
- Des données de glycémie à jeun, OGTT (test oral de tolé-
rance au glucose) ou HbA1c, sont-elles disponibles?
- Antécédents familiaux de diabète ou de surcharge pondéra-
le/obésité
- Habitudes alimentaires, statut nutritionnel, antécédents en
matière de poids
- Antécédents en matière d’activités physiques
- Autres médicaments susceptibles d’influencer le métabolis-
me du glucose (valproate, lithium, etc.)
- Facteurs de risque de l’artériosclérose: tabagisme, hypertension,
obésité, dyslipidémie ou antécédents familiaux de ces facteurs
- Connaissances et attitude par rapport à l’alimentation saine
et la santé 
- Tabagisme, alcoolisme et/ou toxicomanie 
Examen physique
- Poids et taille, calcul de l’indice de masse corporelle (IMC)
- Tour de taille*
- Examen médical approfondi
- Tension artérielle
Analyse sanguine
- Glycémie à jeun
- Profil lipidique à jeun (cholestérol total, cholestérol LDL,
cholestérol HDL, triglycérides)
Entretien visant à formuler des recommandations
- Concernant le risque de diabète et de troubles métabo-
liques associés à la maladie sous-jacente et à l’utilisation
d’antipsychotiques.
- Concernant les symptômes d’acidocétose et les autres com-
plications liées au diabète 
- Concernant les habitudes de vie saines (arrêt du tabagisme,
alimentation saine, contrôle du poids)
* Mesurée à mi-distance entre la crête iliaque et le cartilage de la dernière côte 
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poids supérieure à 14kg).
Prise en charge du poids et des problèmes
associés au poids chez les personnes schizo-
phrènes 
Dans la mesure du possible, il y lieu de prévenir toute
prise de poids. Par ailleurs, la prise de poids ainsi que les
problèmes métaboliques et cardiovasculaires et facteurs
de risque associés doivent faire l’objet d’un dépistage et
d’un suivi étroits. Les patients doivent être informés du
risque de prise de poids. Outre l’information, il est impor-
tant de leur apprendre un mode de vie sain (Tableaux 2 et
3) (32-33).
Les interventions axées sur la surcharge pondérale et 
l’obésité peuvent être classées en 3 catégories: les 
interventions non pharmacologiques, les interventions
pharmacologiques et la chirurgie. 
Compte tenu des différences existant entre les divers anti-
psychotiques – à la fois en termes de capacité à contrôler
les symptômes de la maladie et en termes d’effet sur la
prise de poids – le choix d’un antipsychotique approprié
est essentiel. Il s’agit de mettre en balance l’efficacité et le
risque potentiel d’effets secondaires. Ce rapport doit aussi
être pris en considération lorsque l’on change d’antipsy-
chotique en raison des effets secondaires métaboliques.
Lorsque l’on passe à un autre antipsychotique, potentielle-
ment plus sûr sur le plan métabolique, le risque potentiel
de rechute et de récidive des symptômes psychotiques doit
également être pris en compte (34, 35). Des médicaments
concomitants tels que les antidépresseurs et les thymorégu-
lateurs peuvent également induire une prise de poids.
Il existe certaines données probantes, quoique limitées,
qui étayent l’intérêt d’autres traitements pharmacolo-
giques de l’obésité chez les patients schizophrènes.
Toutefois, l’utilisation généralisée de différents médica-
ments (notamment amantadine, chlorphentermine, famo-
tidine, fluoxétine, nizatidine, orlistat, phenmétrazine,
sibutramine et topiramate) n’est pas recommandée,
compte tenu du risque d’effets secondaires et de leur effet
potentiellement négatif sur la maladie psychotique et/ou
du risque d’interactions avec la médication antipsycho-
tique (36, 37). Le rimonabant a montré des effets promet-
teurs sur le syndrome métabolique mais n’a pas été 
étudié à ce jour chez les patients psychotiques. Les 
indications sont également limitées pour les interventions
chirurgicales.
Dès lors, les interventions non pharmacologiques sont
considérées comme l’option de premier choix. Ces inter-
ventions comprennent des conseils alimentaires, des
mesures de régime, l’encouragement à adopter un mode
de vie sain et à pratiquer plus d’activités physiques, ainsi
que des stratégies destinées à modifier le comportement. 
Alors que dans le passé, on considérait que les personnes
schizophrènes avaient tendance à être réticentes à modi-
fier leur comportement, notamment en raison d’un
manque de motivation et de problèmes d’observance, un
nombre croissant de données probantes indiquent que
ces stratégies peuvent néanmoins avoir un effet positif
(38). De plus en plus d’études prospectives ont été
publiées ou présentées récemment lors de congrès. Ces
études diffèrent en termes d’intensité et de durée 
Tableau 3: Recommandations pour le dépistage et le suivi.
Suivi Schéma
Poids et tour de taille Hebdomadaire chez les patients hospitalisés
Mensuel chez les patients ambulatoires
Glycémie à jeun *, ** Selon les facteurs de risque et selon le type de TGA***
Mensuel chez les patients ayant des antécédents familiaux
de diabète/obésité et/ou présentant une surcharge pondérale ou une obésité 
manifeste,et/ou présentant des troubles de la glycémie à jeun
Après 6 et 12 semaines, ensuite tous les 4 mois chez les patients sans 
facteurs de risque 
Mesure des lipides à jeun Cholestérol total, cholestérol LDL, cholestérol HDL, triglycérides
Tous les trois mois au cours de la première année de traitement, ensuite
annuellement 
Tension artérielle Tous les trois mois
* L’état à jeun est défini comme une absence de prise calorique pendant au moins 8 heures
** Si la glycémie à jeun est supérieure ou égale à 100 mg/dl, il est recommandé d’effectuer un test oral de tolérance au glucose en raison de la faible sensibilité de la mesure de
la glycémie à jeun (<50%) (van Winkel et al, 2006)
*** Egalement en cas de réapparition de facteurs de risque tels que prise de poids et troubles de la glycémie à jeun 
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d’interventions, et présentent souvent en outre d’importantes
limitations méthodologiques (37). Un nombre limité 
d’études randomisées a confirmé les résultats prometteurs
des études ouvertes (23, 25, 39-43). Vreeland et al (43)
ont rapporté une perte de poids moyenne de 2,7kg après
une intervention de 12 semaines chez des patients traités
par des antipsychotiques de deuxième génération.
D’autres études produisent des résultats comparables (25,
41), voire des résultats meilleurs avec une intervention de
plus longue durée (42, 45). Les résultats préliminaires du
programme ENERGIE en Belgique montrent une perte de
poids moyenne de 0,8kg après 12 semaines. La revue la
plus récente de la littérature publiée fait état d’une perte
de poids dans 19 des 23 études publiées (46). La figure 1
est un organigramme illustrant la prise en charge de la
prise de poids et du suivi métabolique (37). 
Conclusions
La psychose schizophrénique est une maladie de longue
durée qui entraîne des limitations dans divers domaines
psychosociaux. La prise de poids induite par les anti-
psychotiques, la surcharge pondérale et l’obésité consti-
tuent une réalité clinique importante pour de nombreux
patients. L’obésité contribue à augmenter le risque de
morbidité somatique et de mortalité précoce.
La santé physique des personnes schizophrènes doit rede-
venir un sujet d’attention et il incombe au psychiatre 
d’être vigilant sur ce plan. Au cours de ces dernières années,
diverses organisations à travers le monde ont élaboré des
recommandations pour le dépistage et le suivi des trou-
bles métaboliques et autres troubles somatiques (16, 
32-33, 47-49). Des études récentes ont toutefois révélé
que ces recommandations ne sont pas encore appliquées
dans la pratique clinique de routine (50-51).
Avant d’initier un antipsychotique, les facteurs de risque
métaboliques et cardiovasculaires présents chez le
patient doivent être identifiés. Lors du choix d’un anti-
psychotique, les facteurs de risque métaboliques présents
du patient ainsi que le risque relatif d’effets secondaires
(métaboliques) doivent être mis en balance avec l’effica-
cité relative escomptée. Lorsque l’on passe à un autre
antipsychotique, potentiellement plus sûr sur le plan
métabolique, le risque potentiel de rechute et de récidive
des symptômes psychotiques doit également être pris en
compte (34, 35). Un nombre croissant de données pro-
bantes montre que chez les personnes schizophrènes 
également, les interventions éducatives et les interventions
visant à modifier le comportement qui agissent sur le
mode de vie peuvent s’avérer utiles dans la prévention et
la prise en charge de la prise de poids induite par les anti-
psychotiques (23, 37, 40, 46).
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